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Ⅰ．はじめに
　新型インフルエンザは本当に発生するのか多く
の人は疑心暗鬼になっている感がある。SARSで
は大騒ぎしたにもかかわらず日本での流行が無
かったことが原因とも思われるが，その時期，規
模などは不明だが，科学的にも，また歴史の上で
も，必発と考え今から準備をしておく必要がある。
　社会活動が制約される中で，医療関係は通常以
上の活動が求められる。医療がその期待に真摯に
対応出来れば医療への信頼が一層得られることに
なるが，逆の場合は長く医療不信を招く結果とも
なる。
　医療に関わる我々が今何をなすべきかを念頭に
概説を試みる。
Ⅱ．鳥インフルエンザと新型インフルエンザ
1．インフルエンザ
　インフルエンザウイルスはカモなどの野鳥では
無症状で腸管に感染し糞として体外に排泄されて
いる。一方ニワトリ，アヒルなどの家禽類では不
顕感染とならず，多臓器に感染症を発症する。し
かし，鳥インフルエンザウイルスは通常ヒトには
感染することはない。
　ウイルス表面には宿主細胞への接着に関与する
ヘマグルチニン（H）が16種見つかっている。ま
た細胞からのウイルス放出に関与するノイラミニ
ダーゼは 9種あり，両者の組合せにより，計算上
は144種のウイルスが存在する。2003年以降世界
的にH5N1の流行が拡大し，現在（2009年 3月11
日）世界でインドネシア，ベトナム，中国など
15カ国で411名のヒト感染があり，その約60％の
256名が死亡している。今後の世界的大流行の候
補としてH5N1が第一に考えられているが，現在
はほとんどの感染者はトリとの濃厚な接触者に限
られ，一部に家族内に限局した二次感染者がいる
もののヒトーヒト感染の拡大はない［1］。しかし，
H5N1以外にも世界的に散発している「H7」型な
どもヒトでの大流行の可能性を秘めている。
2．新型インフルエンザ
　鳥インフルエンザウイルスがヒトに感染し流行
した段階で新型インフルエンザと称される。過去
の例の検討により，ヒトに感染する機序は二種が
証明されている。トリとヒトの両型のインフルエ
ンザが両者に感受性のあるにブタなどに同時感染
すると，体内で両型の遺伝子の組み換えにより鳥
インフルエンザがヒトへの感染能を有するように
なる。インフルエンザウイルスの遺伝子は 8本に
分節されており，組み換えが容易に発生する。後
述のアジア風邪，香港風邪はこれが原因とされ
る。第二の機序として，鳥インフルエンザウイル
スが家禽類で感染症を繰り返す中で変異し，介在
動物なしにヒトへの感染能を有することが証明さ
れている。アラスカの永久凍土中のスペイン風邪
で死亡した遺体より回収されたウイルスを分子生
物学的に解析し，ヒトインフルエンザ遺伝子との
組み換え無しでヒトへの感染能を有したことが証
明された［2］。
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3．WHOによる流行分類
　流行段階を 6段階に分類している（図 1）。前
述のごとく一部で家族内のヒトーヒト感染はある
が，拡大は無いので現在はフェーズ 3となる。ヒ
トーヒト感染の拡大が発生した段階で新型イン
フルエンザの発生が宣言されフェーズ 4となる。
フェーズ 5はさらに拡大した状態であり，フェー
ズ 6で社会での大流行すなわちパンデミックの状
態となる。後述するがインフルエンザは流行拡大
が速く，フェーズ 4，5はその地域においては 1～
2週程で通過すると推定されている。
Ⅲ．20世紀の新型インフルエンザ
　20世紀に入り 3つの発生が確認されている（図
2）。19世紀以前にも発生していたが，世界的交
流が希薄であり地域的流行でおさまっていた。ち
なみに江戸時代の力士の谷風が「はやり病」で死
亡しているが，新型インフルエンザと推定されて
いる。
　最も深刻だったのは，1918年のスペイン風邪で
あり，世界人口の30～50％の人が感染し，致命率
は 2 %程度と推察されている。その後の 2回の流
行は，致命率はそれぞれ，0.5%，0.25%と少なく
なっている。問題は今度の新型の致命率がどの程
度になるのかは発生してみないと分からない点で
ある。今回予想されるH5N1型は，全員が感受性
であるため大流行が予想される所以である。その
後，基本的には何回かの流行を繰り返し最終的に
多数が罹患し小さな変異を繰り返しながら通常の
インフルエンザとなって継続するか，途絶えるか
の運命をたどる。
　現在はスペイン風邪系列のH1N1と香港風邪系
列のH3N2が流行しており，これにB型を加えた
3価のワクチンが毎年接種されている。
Ⅳ．新型インフルエンザのシミュレーション
　米国では，致命率がどのレベルとなるかは不明
としながらも，過去のスペイン風邪レベル（致
命率 2 ％）と，その10%程度のレベルの香港風
邪（致命率0.23％）の 2点を示しシミュレーショ
ンをしている（図 3）。日本では0.5%でのシミュ
レーションが主に示されており，発生初期の
フェーズ4,5では感染症指定病院で，フェーズ 6
（パンデミック期）では全ての医療機関で診療す
るとされている。致命率0.5％レベルの死亡者数
は15万人だが， 2 %レベルとなると死亡者数は64
万人にはねあがる。仮に15万人としても，阪神淡
路大地震の数千人，最近の中国四川大地震の 7万
人（?）の死亡者数と比べても，大変な数字であ
る。
　入院患者は，日本では発症者の1.7％程度と推
定されているが，入院患者と致命率（発症者の
0.5%）を比べると，入院患者の約30%が亡くなる
図 1　新型インフルエンザの流行段階（WHO）
図 2　インフルエンザの世界的流行（A型） 図 3　インフルエンザ流行推定
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ことになる。
　米国CDC（Center for Disease Control and 
Treatment）のモデルに従った千葉県の発症率
25%，致命率0.5%時でのシミュレーションを図 4
に示す。総入院数は2.5万人で最大時には5,000人
が同時期に入院している計算となる。千葉県の一
般病床数は約30,000床であり，約 1/6が新型イン
フルエンザ患者となる。これは全国でも最も厳し
い環境であり，最も人口当たりの一般病床数の多
い大分県は千葉県の約 2倍の病床数を有する。地
域毎で状況は異なるが，基本的に病院は入院医療
で悩殺されることになる。致命率が 1 ％になる
と，入院患者も 2倍となり， 3床に 1床が新型の
患者となる。
　小児科領域は特に厳しい状況にある。千葉県内
の小児科の病床総数は千葉県こども病院を除くと
800床程度であり，単純に入院患者の20％が15歳
未満と仮定すると，0.5%の致命率時の最大時期
ではほぼ同数の病床数が新型インフルエンザ患者
用の入院加療に必要と推定される。すなわち，現
状の診療に同程度の新型インフルエンザ診療が追
加される事になる。
　産科領域も同様である。千葉県内での年間出産
数は約 5万人であり，多数の妊婦が発症のリスク
にさらされる。妊婦では重症化し緊急出産となる
可能性があり，現状の医療資源の減少の中での対
応が求められる。従って両領域共それぞれ単独で
の対応は困難と思われ，他領域の医療スタッフと
の連携が求められよう。小児科領域については，
千葉県小児科医会に新型インフルエンザ委員会が
発足し対策が検討され初めており，産科領域にお
いても同様の取り組みを求められている。しか
し，緊急出産となった場合の未熟児の受け入れ対
応については現状では絶望的であり，国民的コン
センサスの形成が不可欠であろう。
　千葉県内に約 1万床ある精神科病院では，病棟
内での集団感染のリスクおよび精神科的疾患者の
入院体制が問題となる。同様に千葉県内で約 1万
人いる透析患者においては，家で療養できる新型
インフルエンザ罹患者も週に 3回の透析のための
通院が必要とされる。
　外来患者については，千葉県では発熱外来を入
院受け入れ病院とは別に設け，地域の実地医家と
の連携でパンデミックを乗り切る構想を模索して
いる。この点については医療体制の項目の中で後
述する。
　図 5は，発生後の患者数の推移をCDCのモデ
ルに従い表示したものである。横軸が週であり，
縦軸はピーク時の発症者数を100として示した。
最も大変な時期は発生後 5～10週程度の 5週間程
であり，その前後は 1/4 程度に減少する。この
ような波をいくつか繰り返し，最終的にほとんど
の人が罹患して通常のインフルエンザとなるので
ある。
　スペイン風邪とその10年後の通常のインフルエ
ンザでの致命率を図 6に示した［3］。最も大きな
相違点は，通常時には認められない若年成人層で
の致命率の増加である。これは，ヒトにとって経
験のない型のため，急激な免疫反応が引き起こさ
れ（高サイトカイン血症），臓器障害が多臓器に
および重度となるためと推定されている。年長者
での致命率は通常のインフルエンザでも高いが，
発症者数が格段に異なるため，絶対数には大きな
差が生ずる。
図 4　新型インフルエンザ発症数シミュレーション
図 5　 1日当たり受診者数の推移予測
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V．新型インフルエンザ対策（図 7）
1．新型インフルエンザワクチン
　ワクチンは新型に変異したウイルスで製造され
る必要があり，現在は準備できない。しかし，米
国では生産ラインが構築され，6ヶ月以内に全国
民（約 3億人）用のワクチンが製造される準備が
されている。残念ながら，本邦の対応は遅れてお
り，どのように準備されていくのか不安が残る。
　一方，ヒト感染を起こした鳥インフルエンザ由
来のプレパンデミックワクチンが製造され，新型
に対するワクチンが準備できない初期段階での接
種が計画されている。しかし，新型に変異する以
前の株であり，その有効性は未定である。本邦で
も現在2,000万人分ほど備蓄されているが，今後
5,000万人分まで増加予定とされている。
　両者とも接種対象に優先順位を付ける必要があ
り，まず医療関係者が最初の対象者となる。次い
で，電気・ガス・水道・消防・警察・流通関係な
どのライフラインの関係者が続く。その後につい
ては，米国では数年前にパブリックコメントに基
づいて，子ども，年長者，成人の順での接種につ
いて社会的コンセンサスが出来ている。致命率の
高い年長者を優先するか，将来のある子どもを優
先するかの問題であり，本邦でのコンセンサスは
ない。
2．抗ウイルス薬
　インフルエンザに有効な薬剤としてオセルタミ
ビル（タミフル）とザナミビル（リレンザ）の 2
種が使用されている。作用機序は共にインフルエ
ンザウイルスの細胞からの放出に関与するノイラ
ミニダーゼ阻害薬であるが，阻害の機序は両者で
異なり，最近のタミフル耐性ウイルスがリレンザ
には耐性を示さない理由となっている。前者は経
口薬で後者は吸入薬であるため，使用しやすいタ
ミフルが世界的にも圧倒的優位を占めてきたが，
タミフル耐性ウイルスの増加により，リレンザの
見直しが進んでいる。ヨーロッパではタミフル耐
性ウイルスが約40％を占めるにも関わらず［4］，
世界で最も使用量の多い本邦においては，その理
由は不明であるが 2～ 3％程度であった。しかし
今シーズンになり，Aソ連型（H5N1）のほとん
どが遺伝子型でタミフル耐性と判明した。臨床現
場の感触では耐性の程度は軽度と思われるが，今
後の推移について注意が必要である。
　H5N1型鳥インフルエンザにおいても，抗ウイ
ルス薬は有効との報告がつづき［5］，新型インフ
ルエンザにおいての有用性が期待され，世界的な
備蓄政策の下，本邦においても抗ウイルス薬の備
蓄が進んでいる。現在2,000万人分の備蓄がある
が，1,300万人分が追加され更なる増加が検討さ
れている。鳥インフルエンザのタミフル耐性ウイ
ルスはH5N1型に感染したベトナム人に続いてエ
ジプト人での報告がつづき［6,7］，タミフル偏重
の備蓄政策の変更が求められている。
　抗ウイルス薬の予防投薬は通常のインフルエン
ザと同様に新型インフルエンザについても効果が
期待されている。通常の予防投与期間は 1日の投
与回数を半減させての10日間だが，現在の所最大
図 6　 インフルエンザにおける肺炎による年齢群別
致命率（1918年と1928年比較）
図 7　新型インフルエンザ対策
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4～ 6週間の投与が報告されているが［8,9］，新
型では最大 3～ 4ヵ月に及ぶ可能性もあり，未知
数の部分が残る。
3  ．季節性（通常）インフルエンザワクチンと肺
炎球菌ワクチン
　新型の発生が通常のインフルエンザシーズンと
重なると，初期では両者が混在し医療機関の混乱
が発生する。少しでも緩和するために通常のワク
チン接種が推奨される。新型対策でなくとも通常
のワクチン接種の必要性は語るまでもない。
　インフルエンザ罹患時の 2次感染として肺炎球
菌感染症の併発が知られている。新型においても
2次感染対策が必要であり，特に65歳以上では肺
炎球菌ワクチン接種が推奨される。
4．感染予防策の遵守
（1）CDCガイドライン
　米国CDCのガイドラインでは（2005年），標準
予防策と飛沫（接触）感染対策が基本とされてい
る。しかし，空気感染対策が必要となる例外を 3
点あげている。第一にエアゾールの発生する可能
性のある，気管内挿管，ネブライザーなど。第二
に，予想外の感染力を有する場合（この時は直ち
に情報を提示するとされている），第三に発生直
後での状況不明の時期とされている（図 8）［10］。
　従って，通常の対策としては，不織布マスクを
着用し，患者から 1（～ 2）m離れて診療を行うこ
とにより，感染のリスクは極めて低下するはずで
あり，過剰反応されている空気感染対策用のN95
マスクは不要である（後述）。これらの予防策を
現在から訓練しておくことが重要となる。
（2）標準予防策と感染経路別予防策
　標準予防策と感染経路別予防策は米国CDCよ
り提唱された概念であり，現在世界中で感染対策
の基準として利用されている。
　標準予防策は，汗を除く全ての体液への対応策
であり，マスク・手洗い・手袋・エプロン・眼球
保護のためのゴーグルなどである。重要な点は全
ての人に対する対策であり，症状のある人・検査
で異常のある人など特定の人のみを対象としてい
ない。すなわち症状を示さない不顕感染者の峻別
が不可能であるからである（図 9）。
　感染経路別予防策は接触感染・飛沫感染・空気
感染に分けられている（図10）。接触感染は手指
などを介する直接の感染である。インフルエンザ
ウイルスは，環境表面特に乾燥表面では一定期間
生存しており，接触感染対策は重要である。どの
位の期間感染力を有して表面で生存するかの研究
は限界があり，不十分な情報しかないが，24～72
時間程度は条件がよければ生存するとの報告もあ
り，注意するに越した事はないであろう。SARS
の時も条件により 2日間は室温で環境表面に生存
図 8　PPE （個人防御具） （DHHS: 2005）
図 9　標準予防策
図10　感染経路別予防策
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するとの情報が米国CDCより提示されたように，
新型が発生した段階で新たな情報が提示されるこ
とを期待したい。
　飛沫感染は通常 1（～ 2）m以内での感染であり，
空気感染はそれ以上離れても感染する。空気感染
は結核，水痘，麻疹が知られており，インフルエ
ンザを含め多くの病原体は基本的に飛沫感染と
なる。N95マスクは0.3μmの粒子を95%以上補足
し，同時に顔への密着が得られる（密着について
は甘味料を用いたフィットテストで確認する必要
がある）（図11）。しかし，通常20分ほどが装着の
限界であり，長時間の使用時は正しく装着されて
いないと考えてよい。従って通常時は不織布マス
クでよい。
　サージカルマスクは手術時の術者の呼気中飛沫
による術野の汚染対策として用いられた名称であ
るが，不織布マスクと解釈してよい。不織布マス
クは通常0.5μm程度の粒子の捕捉が基準となる。
インフルエンザウイルスの大きさは0.08μm程度
であるが，飛沫の場合は周囲を水分で覆われてい
るため，飛沫としては十分捕捉される。しかし，
紙性（ 1層の不織布），単純なガーゼマスクなど
は飛沫の捕捉が不十分であり不適である。
　マスクの着用は感染者が装着することが基本で
あり，感染防止に最も有効である。最近「咳エチ
ケット」の用語が使用されている（図12）。風邪
など感染性の疾患に罹患または罹患している可能
性のある時に，他者への感染を防ぐエチケットと
される。
（3）個人防護具
　個人防護具の選定と脱衣が重要である。脱衣は
特に重要であり，表面の汚染面が清潔面に触れな
いように脱ぐ必要があり，写真などで提示し，か
つ訓練を行っておく必要がある。
　個人防護具の選定には，効果，着脱の容易性，
コスト，外見（仰々しくない）などが関係し，事
前に検討しておく必要がある。千葉大学病院で
は，医療行為の種類により，いくつかのパターン
を用意している。マスク・手袋・ガウン・ゴーグ
ル・キャップ・フェースシールド（頭巾）を組み
合わせる。一例を図13に示す。ゴーグルは眼球の
防護として推奨されているが（図13左）着脱（特
に清潔な脱ぎ方が困難），保管・再利用法（ディ
スポなら不要），消毒法などを考えると，実際に
は厄介である。その点フェースシールド（頭巾）
は着脱が容易であり，顔面・頸・頭部全てを覆う
ことにより露出する皮膚・頭髪を皆無に出来，接
触感染対策として極めて有用である（図13中）。
使用前の製品を図13右に示した。N95マスクも表
面が汚染される心配がなく，何度も容易に使用可
能となり，サージカルマスクも交換の必要がな
い。めがねの曇り止め対策は必要である。簡易な
図11　N95マスク
図12　呼吸器衛生/咳エチケット 図13　個人防護具
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眼球保護付きマスクも場合により有用である（図
14）。
　個人防護具，衛生備品の備蓄は不可欠である。
備蓄量については，先ず，個人防護具の選定と使
用回数の推定が必要であり，各機関で検討してお
く必要がある。N95マスクは，フェースシールド
使用で表面の飛沫汚染を防御できれば，使用後湿
気の予防のため紙袋に保存することにより， 1人
で少なくとも 1週間程度は使用可能である。元々
使用目的は空気感染対策であり，過大な備蓄は不
要であろう。むしろサージカルマスクの使用頻度
が多くなると思われる。これら備蓄は基本的に行
政の責任で行われるべきと考えるが，行政の動き
は遅い。
5．体制の構築とマニュアル
　平時の現在から対策本部を設置し，準備してお
く必要がある。当院では，病院長を本部長とする
対策本部を発足させ，マニュアルを制定してい
る。体制としては，インフルエンザ診療，通常診
療，病院感染対策，リスク管理の 4本柱の下，病
院をあげて対応する（図15）。またマニュアルの
冒頭に理念をかかげ，目標を定めた（図16）。イ
ンフルエンザの潜伏期は 1～ 3（5）日と短く，少
しでも異常を感じたスタッフは数日間自宅待機と
し，感染の無いことを確認して就業することが必
要である。
Ⅵ．医療体制
1．医療体制の概略（図17）
　国外で新型インフルエンザが発生すると，保健
所に発熱相談センターが設置される。そこで新型
の可能性がある場合は，感染症指定病院が紹介さ
れる。
　国内で発生すると，さらに発熱外来が設置され
る。入院適応者は先ず 1， 2種感染症指定病院に
入院し，当初は念の為?（行政としては封じ込め
の目的であるが，不可能であろう）陰圧・N95マ
スク使用による空気感染対策の下に管理される。
図14　シールドマスク
図15　千葉大学医学部附属病院
　　　新型インフルエンザ対策
図16　病院マニュアル
図17　医療体制まとめ
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しかし，千葉県の 1， 2種感染症病室は50床程度
であり（近日中に当院の 5症が追加される），前
述のごとく恐らく 1～ 2週間の内に満床となり，
全ての医療機関が担当することになる。全てが満
床となると公共施設を利用して入院加療するとさ
れているが，その段階は非常事態であり，すでに
医療の限界であり，政治・行政主導での医療体制
となろう。そのような事態を少なくするために
も，先ず致命率0.5%レベルの最大時の推定入院
病床数5,000床を確保し，さらに上限をめざした
体制の構築が必要である。
2．入院医療
　千葉県より当院に委託された院内感染予防ネッ
トワーク事業を利用し，千葉県危機管理対策専門
委員のメンバーと共に 2度県下全病院長あてのア
ンケートを実施し，合わせて講習会を複数回開催
し，入院受入機関への啓発に当たってきた。大勢
としては入院受け入れに前向きとなってきたが，
一部に理解頂けない機関もある。これらの機関は
残念ながら，講習会にも参加いただけず，さらな
る働きかけをする必要がある。
　入院受け入れに消極的な理由としては，先ず現
状で精一杯とのことである。それは全ての機関に
共通であり，当院も現状に追加して新型インフル
エンザの入院加療に当たるのではなく，優先順位
をつけ，不急・待機的患者の診療を一時中断して
新型の医療に当たるのである。次いで，専門医が
いない・陰圧室が無いなど無理解な理由が続く。
前述のごとく初期を除き空気感染対策は原則不要
であり飛沫感染対策が基本となる。空気感染対策
もN95マスクの着用は必要であるが陰圧までは不
要である。しかし，可能な範囲での換気を工夫す
るなどの対策は必要であり，筆者らの主催する講
習会などへの参加を期待したい。
　実際に新型インフルエンザが発生すると，全人
口の25～30%が罹患し全ての医療機関が役割を果
たさざるを得ない状況となることは必然であり
（自院で管理中の患者も必ず罹患する），現在対策
をとれていない（とろうとしない）医療機関は，
その時点で大混乱となることは必定である。その
ためにも今からの準備が必要であるとの啓発を継
続していきたい。
3．外来医療
　上記の如く入院医療機関は入院で手一杯とな
り，病診連携として，外来部分を実地医家に担っ
ていただこうとの構想が進行中である。都市型の
病院では多数の外来患者を感染対策を講じながら
診療することは不可能であり，広い空間を有する
公的機関（例えば休校処置となる地域の学校な
ど）を利用して，インフルエンザ疑いの患者の診
察と入院対象患者の選別に当る構想である。
　図18に私案としてその概略を示した。基本的に
感染対策と医学的判断の負担軽減を目標に，多く
の医師が参加可能な体制を考慮すべきである。ま
ず患者から検体を採取し（可能なら採取者のリス
クのない鼻汁），H5対応迅速キットでスクリー
ニングする。陽性の場合は，入院か外来かの判断
を受ける。リスクの伴う診察を極力避け，市中肺
炎でのリスクに関する論文に従った 1～ 4の項目
［11］に加え，筆者が提唱する原疾患［12］，末梢血
酸素飽和度（ 7万円程度の小型ポータブル型測定
器あり）を加えた 6項目で点数化し，判断材料と
することを提唱している。末梢血酸素飽和度以外
はDHHS 2005年ガイドラインで紹介されている
［10］。判断基準については，入院機関との連携に
よる最新情報により変更を加える。外来管理とな
れば，今後の注意点を説明し，抗ウイルス薬を処
方して帰宅させる。陰性時は，例えば24時間以内
の発熱時の場合は，発熱が継続する例では翌日再
検をするなど，やはり最新情報に基づく基準を作
成する。
　このシステムを可能とするためには，H5対応
迅速キットは不可欠であり，現在のH5鳥インフ
図18　発熱外来（私案）
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ルエンザ用で開発が完了されており，診断キット
への予算配分も検討願いたい。
　これにより，第一には，予診・診察も可能なら
窓越し，または充分な距離を取って最低限で行う
ことも可能であり（聴診は原則不要），検体採取
と検査・薬品の受け渡しなどの工夫により，診療
スタッフの感染リスクを極めて低下させられるで
あろう。第二には，入院基準を設けることにより，
診療スタッフの責任を軽減し，患者とのトラブル
を少なくし，入院医療を円滑化することが可能と
なる。
　再度の来場を避けるためのスタッフによる往診
体制を整えることにより，再診必要者の再受診も
防げる可能性もある。いづれにせよ，発熱外来で
の感染リスクを避けるためには，特に待合室が問
題となろうが，混雑を避ける必要がある。その為
にも広い空間が必要であり，休校中の学校などの
利用など各地域での工夫が求められる。
　都会地域では独居者も多く，体調により発熱外
来への受診も困難な状況もあろう。地域の実情に
合わせ，往診などを中心とした体制も必要となろ
う。以上は私案であり，今後地域ごとのきめ細か
い対策を行政に求めたい。
Ⅶ．社会・家庭・個人での対応
1．社会の対応
　医療関係以外でも消防・救急隊・警察・電気・
水道・ガス・食料品販売関連・食料品流通業界な
どのライフラインに関与する分野，特に医療現場
を支える製薬（販売）分野・検査機関などでの対
応が強く求められている。他の分野においては，
機能の縮小が求められる中で，それぞれの社会的
責任も求められる場合もある。本誌の読者には産
業医として様々な分野に関係している医師も多い
と推察され，機能維持の方策の主導を願いたい。
　非ライフラインの分野は基本的に縮小される
が，可能なかぎりの稼働も求められ，そのための
対策も必要である。学校などは基本的に早期の休
校または閉鎖が求められることになる。休校時の
インターネットを利用した講義など再開時への影
響を可能な限り少なくする方策が求められる。大
学などの研究機関では，集団を避ける工夫により
可能な限りの研究継続を求める事になろうが，状
況によっては，施設全体の閉鎖の決断が求められ
る事もあろう。
　休校処置による影響はスタッフ確保に大きく影
響する。乳幼児がおりその保護に祖父母などの援
助の受けられない共働き家庭では，どちらかが休
業する必要がでてくる。休校期間は最大 3～ 4ヵ
月に及ぶ可能性があり，かつてない影響が発生す
る。本稿の中心である医療機関では特に若い看護
師に大きな影響を及ぼすと考えられる。社会での
対策を図19に示した。
2．家庭・個人の対応
　家庭・個人の注意を図20に示した。最も重要な
点は患者との接触を可能な限り少なくし，止むを
得ず接触する場合は，不織布マスクの着用（特に
患者に）と 1 m以上離れ換気に心がけることであ
ろう。患者の隔離は成人では10日間（小児では 3
週間?）が推奨されているが，現時点では不確定
要素がある。食料品・衛生備品の備蓄もある程度
図19　社会での対応
図20　家庭での管理
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必要であるが，流通機能が保障される限り過剰な
反応は不要と考える。そのためには行政による流
通機関への指導が不可欠となる。
Ⅷ．おわりに
　厚生労働省は2008年に詳細な行動計画（案）を
ホームページで公開しているので参照されたい。
しかし，パンデミック時については，残念ながら
実際に必要な対策からは遠く離れた段階にとど
まっている。2008年 4月に省内に新型インフルエ
ンザ対策推進室が発足し，ようやく具体策が動き
始めた感があり，さらに対策が進むことを願いた
い。
　結語を図21に示した。特に伝えたい点を列記し
た。新型インフルエンザは必ず発生する。基本的
に一医療機関のみで対応できる事態ではなく，全
ての医療機関さらには全ての分野，さらには全国
民の理解と協力が必須であることを強調して稿を
終わりたい。
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